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Denutrition de / enfant 
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L’enfant, et notamment I’enfant 
hospitalise, est particulierement 
menace par la denutrition, en 
raison des besoins proteino- 
energetiques eleves entralnes 
par la croissance.Tout deficit 
nutritionnel chez I’enfant se 
traduit par une alteration de la 
vitesse de croissance, et la 
constatation d’un 
ralentissement de la croissance 
doit conduire a rechercher une 
maladie sous-jacente. L’ etude 
auxologique est done une etape 
indispensable de 1’evaluation 
nutritionnelle chez I’enfant et 
doit s’integrer a toute 
consultation en pediatrie. Le 
cout proteique et energetique 
de la croissance de rattrapage 
est particulierement eleve, et 
justifie un ajustement rigoureux 
des apports. Le depistage des 
enfants non encore denutris 
mais a haut risque, est 
indispensable en particulier a 
I’ hopital, afin qu’une prise en 
charge nutritionnelle preventive 
puisse etre institute a temps. 
Des scores valides de « risque 
nutritionnel », d’usage simple et 
specifiquement pediatriques 
sont des outils indispensables a 
ce depistage et a la prevention 
de la denutrition acquise a 
I’ hopital. 


C hez l’enfant comme chez 
l’adulte, il n’existe pas de defi- 
nition simple de « la denutri- 
tion ». Ce terme englobe en effet un 
ensemble de desequilibres affectant le 
metabolisme et la composition corpo- 
relle. Chez l’enfant, chez qui la crois- 
sance staturo-ponderale entraine des 
besoins proteiques et energetiques ele- 
ves, toute inadequation entre les 
apports et les besoins peut aboutir tres 
rapidement a la denutrition, particu- 
lierement en milieu hospitalier. 

SPECIFICITES DU METABOLISME 
CHEZ L’ENFANT 

Evolution de la composition 
corporelle 

Pour evoquer la composition corpo- 
relle, on se refere le plus souvent au 
modele simple « a 2 compartiments » : 
masse « grasse » et masse « maigre ». 
La masse grasse est schematiquement 
superposable au tissu adipeux. Par 
opposition, la masse maigre regroupe 
toute la masse non grasse, e’est-a-dire 
l’eau corporelle, les proteines (mus- 
culaires et viscerales) ou « masse cel- 
lulaire active », et la masse minerale 
(squelette). La composition corporelle 
evolue physiologiquement de la nais- 
sance a Page adulte, avec la reduction 
de l’eau corporelle (de 81 a 73% de 
la masse maigre) et 1’ augmentation 
parallele de la masse musculaire (de 
15 a 20% de la masse maigre). La 
masse grasse evolue en 4 etapes : aug- 
mentation au cours du premier 
semestre de vie (jusqu’a 20% du 
poids), diminution jusqu’a Page de 
2ans, puis stabilisation jusqu’a la 
puberte, a l’occasion de laquelle la 
masse grasse augmente, plus chez la 
fille que chez le garjon. 


Physiopathologie 
de la denutrition 

En P absence d’ apports adequats, les 
reserves proteiques et energetiques doi- 
vent etre mobilisees et utilisees (sous 
forme d’ acides gras et de glucose) pour 
couvrir les depenses energetiques et 
assurer les syntheses proteiques «prio- 
ritaires ». Parallelement, l’adaptation a 
la carence energetique permet une 
reduction de la depense energetique, 
les « economies » portant sur la reduc- 
tion de l’activite physique et le ralen- 
tissement de la croissance, qui est un 
poste de depense energetique impor- 
tant chez P enfant (fig.l). 

La surcharge hydrique est une des 
caracteristiques de la composition cor- 
porelle de l’enfant denutri (fig. 2), l’eau 
totale pouvant atteindre jusqu’a 75 % 
du poids corporel. Le volume intra- 
vasculaire etant reduit, cette surcharge 
conceme surtout le secteur interstitiel. 

Evaluation de l’etat 

NUTRITIONNEL CHEZ L’ENFANT 


La mobilisation des reserves aboutit a 
une diminution du tissu adipeux (amai- 
grissement) et de la masse proteique, 
en particulier musculaire (amyotrophie), 
en proportions variables. Toute denu- 
trition chez l’enfant s’accompagne d’une 
alteration de la croissance, ponderale 
(reflet de la masse grasse) puis statu- 
rale (reflet de la masse cellulaire active). 
Les courbes de croissance sont done des 
outils irremplaqables de surveillance du 
statut nutritionnel de P enfant. 


Un ralentissement du gain ponderal, puis 
Pabsence de prise de poids ou la perte 
de poids sont en general les signes cli- 
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niques les plus precoces de denutrition 
chez P enfant. Cependant, l’inflation du 
secteur hydrique et les cedemes, lies en 
particulier a une diminution de la pres- 
sion oncotique vasculaire en cas d’hy- 
poprotidemie, peuvent masquer totale- 
ment ou en partie le ralentissement du 
gain ponderal ou la perte de poids. Un 
troisieme secteur digestif (selles liquides 
en retention dans les anses intestinales) 
ou peritoneal (ascite) peuvent aussi per- 
turber 1’ interpretation du poids. 

Vitesse de croissance staturale 

Le ralentissement de la croissance sta- 
turale est le meilleur marqueur d’ alte- 
ration de la masse cellulaire active chez 


l’enfant. Elle suit en general de 
quelques semaines a quelques mois le 
ralentissement du gain ponderal. 

Analyse auxologique : utilisation des 
courbes de croissance 

L’ etude de la croissance staturo-ponde- 
rale a l’aide des courbes de reference, 
etape indispensable de l’examen clinique 
pediatrique, fournit beaucoup d’ infor- 
mations sur l’etat nutritionnel. Les 
courbes de Sempe et Pedron, utilisees 
en France, ont ete etablies il y a une qua- 
rantaine d’annees a partir de l’analyse 
sequentielle de la croissance d’ une popu- 
lation d’enfants bien portants 1 et reac- 
tualisees en 1995 compte tenu de 1’ aug- 


mentation «seculaire» de la taille. Les 
courbes qui figurent dans les nouveaux 
carnets de sante n’expriment plus le poids 
et la taille par rapport a Page en « devia- 
tions standard » (DS), mais en percentiles 
(division en 100 parties de la population 
de reference). Ainsi, 3 % de la population 
se trouve au-dessus du 97 e percentile, et 
3 % en dessous du 3 e . Le 50“ percentile 
represente la mediane, le percentile 2,5 
correspond a- 2 DS, et le percentile 97,5 
a + 2 DS. Ces courbes permettent de 
rapporter le poids a la taille, ainsi que le 
poids et la taille a P age a un instant donne. 
Differents scores de gravite de malnu- 
trition proteino-energetique (MPE) uti- 
lisant le rapport poids/age ou taille/age 
(score de Waterlow) ont ainsi ete pro- 
poses mais sont surtout utiles pour P etude 
epidemiologique de cohortes d’enfants. 
II faut prendre en compte des variables 
comme le poids et la taille de naissance, 
la taille des parents et des freres et soeurs, 
ou encore Porigine geographique, avant 
d’interpreter une valeur isolee de poids 
ou de taille. 2 En pratique clinique quo- 
tidienne, ces courbes permettent surtout 
de comparer un enfant a lui-meme au 
cours du temps. Pour Panalyse cinetique 
de la croissance, il est done indispensable 
de disposer de plusieurs mesures suc- 
cessives. Une perte de poids recente, ou 
un ralentissement du gain ponderal 
« isole » , chez un enfant dont la vitesse de 
croissance staturale est normale evoque 
une maladie aigue ou P entree dans une 
maladie chronique. Un ralentissement de 
la croissance staturale, associe a une stag- 
nation ponderale plus ancienne, doit faire 
rechercher une maladie chronique sous- 
jacente. 

Apport de V anthropometric 

La fonte du tissu adipeux et la reduc- 
tion de la masse musculaire sont dece- 
lables subjectivement a Pexamen 
clinique, mais non quantifiables. L’an- 
thropometrie, par la mesure non inva- 
sive de l’epaisseur des plis cutanes 
(bicipital, tricipital, sous-scapulaire et 
supra-iliaque) a l’aide d’une pince 
appropriee, ainsi que des perimetres 
brachial (PB) et cranien (PC) permet le 
calcul de la masse grasse (par des for- 
mules qui varient en fonction de Page), 
et, par deduction, de la masse maigre. 
Les limites de cette technique sont le 
tres jeune age (premature, nouveau-ne) 
et la presence d’oedemes. Le rapport 



I Croissance 

] Activite physique 

DDepense energetique 
de repos 


Normal (10 kg) Denutri (7,5 kg) Croissance 
de rattrapage 

* augmentation de 50 % en cas d'infection 


Depense energetique de V enfant normal et denutri. 
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Composition corporelle de V enfant normal et denutri. 
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PB/PC, independant de l’hydratation, 
est bien correle a d’autres criteres 
devaluation de l’etat nutritionnel tels 
que poids/taille ou poids/age, et au pli 
cutane tricipital chez l’enfant de 3 mois 
a 4 ans. 3 II permet de situer les enfants 
sur une echelle de gravite entre « denu- 
trition grave » (PB/PC < 0,25) et «etat 
nutritionnel normal » (PB/PC : 0,32 
± 0,02). 

Place des examens biologiques 

La denutrition s’accompagne de modi- 
fications biologiques, chez F enfant 
comme chez l’adulte, sans specificite 
pediatrique. Ce n’est pas sur ces modi- 
fications que repose le diagnostic de 
denutrition. En revanche, les examens 
biologiques peuvent donner une orien- 
tation etiologique, preciser le retentis- 
sement et la gravite de la denutrition 
et sont des marqueurs de l’efficacite 
et de la tolerance de la renutrition. Ils 
ne doivent cependant pas releguer au 
second plan les variables cliniques 
simples deja evoquees. 

Etiologie de la 

DENUTRITION CHEZ L’ENFANT 
La denutrition survient lorsque les 
apports alimentaires sont quantitati- 
vement et (ou) qualitativement insuf- 
fisants par rapport aux besoins ener- 
getiques et proteiques de l’organisme. 
Ces besoins sont particulierement ele- 
ves et parfois specifiques chez P enfant, 
en raison de la croissance. Le dese- 
quilibre provient soit d’une reduction 
des apports, soit d’une augmentation 
des besoins, les 2 mecanismes etant 
souvent associes chez Penfant malade 
qui est alors particulierement expose 
a la denutrition. 

Reduction des apports 

Dans les pays en voie de developpe- 
ment, la reduction des apports est le 
plus souvent liee au fait que Penfant 
n'a pas acces a une alimentation quan- 
titativement et (ou) qualitativement 
adaptee, en particulier lors du sevrage 
de Pallaitement matemel. 

Dans les pays developpes, la denutri- 
tion par carence d’ apports est plus rare ; 
elle peut cependant etre observee 
comme la consequence de regimes 
aberrants, dont les medecins ou les 
parents peuvent etre responsables. Un 
allaitement matemel exclusif trop pro- 


longs; (au dela de 6 mois), ou P exclu- 
sion deliberee de certains aliments par 
les parents en sont des exemples. 4 Un 
trouble de la relation mere-enfant peut 
etre en cause : un retard de croissance 
par defaut d’ alimentation debutant tres 
tot dans la vie a ainsi ete montre chez 
des enfants de meres anorexiques men- 
tales. La prescription de regimes d’ ex- 
clusion stricts, en particulier en cas 
d’allergie alimentaire averee ou sus- 
pectee, peut aussi etre cause de 
carences, faute de directives precises 
visant a maintenir des apports pro- 
teiques et energetiques adequats. 

Plus frequemment, la carence d’ apports 
est secondaire a une maladie digestive 
affectant P ingestion des aliments (ano- 
rexie, troubles de la deglutition, regur- 
gitations, vomissements) ou perturbant 
la digestion et (ou) Pabsorption des 
nutriments dans le tube digestif. 

Augmentation des besoins 

L’ augmentation des besoins energe- 
tiques et (ou) proteiques est liee a tout 
processus pathologique, aigu ou chro- 
nique, responsable d’une augmentation 
de la depense energetique et (ou) d’un 
catabolisme proteique (pathologie 
infectieuse, inflammatoire, tumo- 
rale...). Les mecanismes sont les 
memes que chez l’adulte. Beaucoup de 
maladies associent P augmentation des 
besoins et la reduction des apports. 

Demarche diagnostique 

Devant une cassure de la courbe de 
croissance, il faut rechercher d’abord 
une maladie organique, en particulier 
hepatique, renale, cardiaque, une mala- 
die metabolique, digestive, endocrine, 
ou encore une maladie tumorale, infec- 
tieuse ou inflammatoire. 

Un regime alimentaire inapproprie doit 
etre evoque et une enquete dietetique 
est toujours necessaire. 

Enfin, une pathologie de la relation 
mere-enfant doit etre envisagee, d’au- 
tant qu’une composante psychologique 
peut aggraver une maladie organique. 

Prise en charge 

THERAPEUTIQUE 

Le traitement de la denutrition grave, 
chez Penfant comme chez l’adulte, 
comporte la reequilibration hydro-elec- 
trolytique et P augmentation des apports 
energetiques et proteiques. 


II s’agit d’une phase a haut risque de 
complications metaboliques, necessi- 
tant une etroite surveillance. Cette 
reequilibration doit etre d’autant plus 
prudente que la denutrition est grave et 
qu’il existe une surcharge hydrosodee, 
en raison du risque d’hemodilution et 
d’insuffisance cardiaque. L’hypokalie- 
mie et l’hypophosphoremie doivent 
etre prevenues et corrigees, car ces 
troubles risquent d’etre majores ulte- 
rieurement lors de la reprise de l’ana- 
bolisme proteique. 

Le choix de la voie et de la methode 
employees pour la renutrition (voie 
orale, enterale ou parenterale) est fonc- 
tion de la gravite de la denutrition, de 
l’existence de troubles digestifs et des 
moyens disponibles. L’utilisation du 
tube digestif doit toujours etre privi- 
legiee si celui-ci est fonctionnel, quitte 
a utiliser la voie enterale par sonde 
naso-gastrique, si les capacites d’ ali- 
mentation orale sont insuffisantes. La 
nutrition parenterale est une technique 
a haut risque en milieu non specialise, 
particulierement chez le tout-petit et 
Penfant gravement denutri. 

Dans ces formes graves, la surveillance 
du poids et de la diurese est indispen- 
sable. Une absence de prise de poids 
ou meme une perte de poids (regres- 
sion des cedemes) ainsi que la persis- 
tence d’une diurese adaptee aux 
apports, sont des criteres indispen- 
sables de tolerance. 

Croissance de rattrapage 
Coiit 

Le niveau d’apport energetique et le 
rapport proteines/energie sont deter- 
minants pour la qualite de la croissance 
de rattrapage de Penfant denutri. 

Le gain ponderal et P augmentation du 
renouvellement proteique, caracteris- 
tiques de la croissance de rattrapage, 
ont un cout energetique eleve : 10 kcal 
pour mettre en reserve 1 g de masse 
grasse; 1,6 kcal pour 1 g de masse 
maigre et 8 kcal pour 1 g d’ accretion 
proteique (en considerant que les pro- 
teines representent 20 % de la masse 
maigre), soit un cout total de l’ordre de 
6 kcal/g de tissu depose si l’on estime 
que 50% du gain ponderal est consti- 
tue de masse grasse. 

Chez Penfant capable de s’alimenter, 
et chez lequel la maladie sous-jacente 
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Intervenants : 
aide-soignant, 
infirmiere, 
dieteticien, medecin 


Feuille 

de surveillance 
alimentaire 

tous les jours 

pour tous les 
patients 


La fleche rouge 
indique Taction 


Algorithme de depistage de la denutrition chez I’enfant. 

P : poids ; T : taille reelle ; SNRP : score de risque nutritionnel de Necker ( v. tableau ). 


n’entraine pas d’anorexie, ces besoins 
eleves rendent compte de 1’ apparition 
d’une hyperphagie (qui regresse des 
que le rapport poids/taille s’est nor- 
malise). 

Cinetique du rattrapage 
La reprise du gain ponderal se manifeste 
rapidement, des que les apports sont 
quantitativement et qualitativement ade- 
quats (niveau d’apport energetique et 
voie d’ administration optimaux). Chez 
un grand denutri, il est souhaitable que 
le gain ponderal ne debute qu’apres plu- 
sieurs jours de stagnation ponderale ou 
meme de perte de poids, correspondant 
a la disparition des cedemes. On observe 
alors un gain ponderal dit de rattrapage, 
superieur a celui d’un enfant bien por- 
tant de meme age statural. Le rattrapage 
statural est habituellement retarde de 1 
a 3 mois par rapport au rattrapage pon- 
deral, ce qui cree un exces de masse 
grasse relatif (rapport poids/taille eleve) 
au cours des 4 a 6 premiers mois de renu- 
trition. Cependant, quelle que soit la qua- 
lite de Tapport nutritionnel, le rattrapage 
statural n’est possible qu’a condition 
qu’aient ete traites les facteurs anti-ana- 


boliques lies a la maladie sous-jacente 
tels qu’un syndrome inflammatoire, ou 
a son traitement (corticotherapie), faute 
de quoi, en l’absence de rattrapage sta- 
tural, s’installe une obesite relative. 

Depistage et prevention 

DE LA DENUTRITION CHEZ 

l’enfant 

Depistage 

Une consultation de pediatrie, quel qu’en 
soit le motif, doit comporter de principe 
une evaluation clinique simple de l’etat 
nutritionnel avec poids, taille, perimetre 
cranien et, si possible, mesure du peri- 
metre brachial, permettant le calcul du 
rapport PB/PC chez 1’ enfant de moins 
de 4 ans. Ces mesures doivent etre notees 
sur le carnet de sante a chaque consul- 
tation, et reportees sur les courbes. Ces 
mesures doivent etre repetees regulie- 
rement au cours de l’hospitalisation (par 
exemple, pesee quotidienne ou pluri- 
hebdomadaire, mesures anthropome- 
triques toutes les 2 semaines, taille une 
fois par mois, ce schema etant a adap- 
ter a Page et a la situation clinique). 

La mise en evidence d’une denutrition 


doit deboucher sur l’indication d’une 
assistance nutritionnelle, du simple ame- 
nagement de 1’ alimentation orale jus- 
qu’aux techniques de nutrition dite arti- 
ficielle, enterale ou parenterale. 

Risque nutritionnel 

L’hospitalisation est, chez l’enfant, une 
situation a haut risque nutritionnel 
(risque d’apparition d’une denutrition). 
Ce risque est multifactoriel : 

- lie a la gravite de la maladie et a la 
lourdeur des traitements mis en 
oeuvre, entrainant des besoins ele- 
ves et (ou) specifiques 5 alors meme 
que les capacites d’ alimentation sont 
souvent reduites par la maladie et par 
l’hospitalisation ; 

- lie a la multiplicite des intervenants 
impliques aux differentes etapes de 
la « prise en charge nutritionnelle » et 
dont les actions peuvent etre mal 
coordonnees. 6 

Le risque augmente proportionnellement 
a la duree de 1’ hospitalisation. Or, la denu- 
trition constituee ou aggravee en cours 
d’hospitalisation est un facteur de risque 
reconnu de morbidite, et la prolongation 
des hospitalisations qui peuvent en resul- 
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Tableau 

Score de risque nutritionnel pediatrique 
(SNRP - Groupe hospitalier Necker - Enfants malades) 


Risque lie a la pathologie 


Risque supplementaire 
lie aux facteurs associes 

Niveau de risque 
du patient 

Risque nutritionnel 



Absence de facteurs associes 

0 

Faible 

Pathologie mineure 

0 

Un seul facteur associe 

Deux facteurs associes 

1 

2 

Moyen 



Absence de facteurs associes 

1 


Pathologie moyenne 

1 

Un seul facteur associe 

2 


Deux facteurs associes 

3 




Absence de facteurs associes 

3 

Eleve 

Pathologie grave 

3 

Un seul facteur associe 

Deux facteurs associes 

4 

5 



Definition des niveaux de risque 

Pathologies et facteurs associes (caicul : somme des risques) 

□ Pathologie mineure 

0 

□ Pathologie grave 

3 

Chirurgie mineure 

Bilan diagnostique 

Pathologie infectieuse mineure 
(gastro-enterite, bronchiolite. . .) 


Decompensation aigue de la maladie chronique 
Polytraumatisme, blessures multiples, brulures etendues, 
escarres multiples et profondes, 
infection grave, affections malignes, hemopathies, 
chirurgie viscerale majeure, chirurgie cardiaque, 
depression grave 


□ Pathologie moyenne 

1 

□ Facteurs associes 


Maladie chronique non decompensee 
Chirurgie moyenne 

Infections moyennes, fracture, escarre 
maladies inflammatoires de l’intestin 
Autres gastro-enteropathies 


Douleur moyenne ou intense 

EVA > 30 ou echelle verbale simple > 2 ou 3 
(ou score OPS > 3 ou EDIN -score de Beclere- > 7 

Prise alimentaire insuffisante 

nulle ou inferieure a la moitie de la ration habituelle 

1 

1 


Summary 

Malnutrition of the child 

Virginie Colomb 

Children are especially threatened by malnutrition, because of the high protein-energy cost of growth. 
Any nutritional deficiency impairs growth velocity, and growth retardation should suggest the presence of 
an underlying disease. Therefore, auxologic study is an important step of nutritional evaluation, which should 
belong to each clinical examination in a child. The protein-energy cost of catch-up growth is particularly 
high, and should lead to a rigourous adjustment of nutritional supply. Early identification of children who 
are at high risk of malnutrition, especially for hospitalized children, is indispensable in order to provide 
adequate nutritional support on time and then to prevent hospital-acquired malnutrition. Such assesse- 
ment should use validated pediatric nutritional risk scores. 
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